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CObjective: To describe the expenses of the Ministry of Health of Brazil
with users of High-Cost Drug Program that began treatment between
2000–2004, according to their demographic and clinical characteristics.
Methods: We made a probabilistic-deterministic linkage of national
databases of drugs and mortality, resulting in a historical cohort of
patients using high-cost medications in 2000–2004. The per capita
spending on medicines were stratified by a follow-up period and de-
scribed according to demographic, clinical and type of drug used.
Results: The total population atended by the program was 611,419,
being 63.5% female, average age 46 years. 41.9% of patients living in the
Southeast and 29.7% in the Northeast of Brazil. 24.5% of patients began
treatment in 2000, 12.4% in 2001, with increasing trend until 2004. The





doi:10.1016/j.jval.2011.05.028nd the most common use of chemical groups were antianemic prep-
rations. 40,941 deaths were detected (6.7% of total). The total expen-
iture per capita was R$4.794,34. Higher spending per capita was ob-
erved in males, aged 47, who lived in the Southeast of Brazil and began
reatment in 2000, had diagnoses of infectious and parasitic diseases
nd used blood substitutes and perfusions solutions. Conclusion: The
nderstanding of the expenses involved subsidizes restructuring ac-
ions and scheduling drug programs, also provides information for
herapeutic groups which are priorities for analysis.
alavras Claves: drugs, expense, high cost.
opyright © 2011, International Society for Pharmacoeconomics and
utcomes Research (ISPOR). Published by Elsevier Inc.Introdução
No Brasil, o direito à saúde é positivado no ordenamento jurídico
como um direito social, de acordo com a Constituição Federal. É
garantido a todos os cidadãos mediante políticas sociais e
econômicas que visem à redução do risco de doença e ao acesso
universal e igualitário às ações e serviços para a sua promoção,
proteção e recuperação [1]. A assistência farmacêutica é parte in-
tegrante do direito à saúde e provê o acesso gratuito aos medica-
mentos por meio de diferentes programas, dos quais se destacam:
i. o componente da assistência farmacêutica básica, destinado ao
atendimento dos agravos prevalentes e prioritários da Atenção
Básica; ii. componente estratégico, utilizados para tratamento das
doenças endêmicas, doenças sexualmente transmissíveis/Aids,
hanseníase, tuberculose, hemoderivados, nutrição e controle do
tabagismo; e iii. componente especializado, que são aqueles trata-
mentos cujo custo não pode ser suportado pela população [2].
O Programa de Medicamentos de Alto Custo (PMAC) do Minis-
tério da Saúde, objeto desse estudo, provê tratamento farmacote-
rapêutico para pacientes com indicação de uso de medicamento
de alto valor unitário ou que, em caso de uso crônico, seja um
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Published by Elsevier Inc.tratamento de custo elevado. Os usuários destes medicamentos
são pacientes transplantados, portadores de insuficiência renal
crônica, osteoporose, hepatites, doenças genéticas, dentre outras
[3]. No período de realização do estudo este programa era denomi-
nado “Programa de Medicamentos de Dispensação em Caráter Ex-
cepcional/Alto Custo”. A partir de novembro de 2009, os medica-
mentos de alto custo integram o “Componente Especializado da
Assistência Farmacêutica” [4].
Os gastos com medicamentos nesse programa têm apresentado
crescimento contínuo. Em 2003, foram gastos aproximadamente
R$1,05 bilhão e em 2005 estes recursos já somavam R$1,92 bilhão [5].
Apesar dos inúmeros esforços para organização e gerenciamento do
PMAC, não se conhece o número de usuários cadastrados e, princi-
palmente, de usuários atendidos por patologia [6]. Isto se deve ao
processo de autorização de fornecimento dos medicamentos, reali-
zado por meio do formulário de Autorização de Procedimento de Alto
Custo (APAC), que serve como cadastramento do usuário no banco de
dados nacional para fins gerenciais e de cobrança. A APAC apresenta
caráter contábil e é focada no medicamento e não no indivíduo.
Desta forma, indivíduos em uso contínuo de medicamentos podem
ter inúmeras APAC’s, dificultando a análise de suas carac-
conflicts of interest with regard to the content of this article.
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S72 V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 7 1 – S 7 7terísticas individuais, assim como a identificação de sua trajetória no
programa.
O número de pacientes cadastrados no PMAC vem crescendo
substancialmente nos últimos anos. Tendo em vista os crescentes
aportes financeiros destinados ao programa e considerando a es-
cassez de estudos sobre a utilização desses medicamentos, prin-
cipalmente aqueles enfocando os gastos individuais, torna-se
oportuna a realização de uma investigação que avalie esse pro-
grama e possa contribuir para uma melhor compreensão do perfil
dos seus usuários, dos medicamentos dispensados e dos gastos a
ele relacionados. O método de linkage, ou técnica de pareamento
determinístico/probabilístico de bases de dados, tem se caracteri-
zado como uma importante ferramenta para encontrar os regis-
tros referentes a um mesmo paciente nos arquivos e unificá-los
em um único registro, permitindo a realização de estudos de
acompanhamento do paciente nos sistemas de informação do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) [7].
O conhecimento do padrão de utilização de serviços e ações de
saúde é essencial para sua estruturação e para que as decisões em
relação aos custos sejam equânimes e efetivas [8]. O objetivo desse
estudo é descrever os gastos do Ministério da Saúde com usuários do
PMAC que iniciaram o tratamento entre 2000–2004, além de traçar o
perfil epidemiológico desses pacientes. Gastos privados com medi-
camentos não foram incluídos na análise.
Métodos
Desenho e população do estudo
Coorte histórica de todos os pacientes cobertos pelo PMAC que
iniciaram tratamento no período de 2000–2004 e apresentaram, no
Tabela 1 – Distribuição dos gastos individuais com medica
seguimento. Ministério da Saúde, 2000–2004.
Seguimento Feminino (n388.471)
Gas
Média Mín Máximo DP
1° ano 325,74 0,06 48.684,16 1.062,86
2° ano 314,91 0,06 49.406,78 1.077,40
3° ano 318,01 0,06 48.143,88 1.212,59
4° ano 321,87 0,19 46.382,28 1.243,55
5° ano 381,47 0,17 47.313,40 1.406,78
Geral 312,39 0,06 48.684,16 1.021,18
Nota: * p valor0,05 com teste t / Todos os registros de gastos foram atu
Tabela 2 – Distribuição da média dos gastos do Ministério
acordo com a idade dos indivíduos no decorrer do período
Seguimento
Até 47 anos (n303.860)
Gasto me
Média Mín Máximo DP
1° ano 479,85 0,06 48.684,16 1.306,
2° ano 493,39 0,06 49.547,71 1.350,
3° ano 493,74 0,22 47.011,69 1.452,
4° ano 481,30 0,22 46.382,28 1.402,
5° ano 521,49 0,17 47.765,26 1.489,
Geral 462,16 0,06 48.684,16 1.254,Nota: * p valor0,05 com teste t / Todos os registros de gastos foram atualizadmínimo, dois registros de gastos no primeiro semestre de acom-
panhamento.
Fonte de dados
Foi construída uma Base Nacional de Usuários de Medicamentos
de Alto Custo a partir dos registros existentes no banco de dados
da APAC do Sistema de Informação Ambulatorial do SUS, utili-
zando-se o método de linkage determinístico-probabilístico. Con-
sideraram-se somente os procedimentos com o código 36, relati-
vos aos medicamentos de alto custo. O linkage teve como objetivo
encontrar os registros para um mesmo paciente nos arquivos e
unificá-los em um único registro. No processo de comparação,
realizou-se a blocagem do arquivo unificado. Adicionalmente,
compararam-se os registros com base em campos específicos
através de escores, utilizando metodologia probabilística. Os cam-
pos usados foram município de residência, logradouro, UF de nas-
cimento, dia, ano e mês de nascimento, sexo, CPF, nome, sobre-
nome(s) do meio, último sobrenome, nome da mãe, sobrenome(s)
do meio da mãe e último sobrenome da mãe. Os procedimentos
metodológicos adotados foram os mesmos aplicados na cons-
trução da “Base Nacional em Terapia Renal Substitutiva” e estão
detalhadamente descritos em Cherchiglia et al. [7].
Adicionalmente, foi realizado o mesmo procedimento de linka-
ge dos registros da Base Nacional de Usuários de Medicamentos de
Alto Custo com o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). O
objetivo deste relacionamento foi validar as informações de mor-
talidade dessa base de dados com as informações oriundas do SIM,
também adotando procedimentos semelhantes aos aplicados na
“Base Nacional em Terapia Renal Substitutiva”. A limpeza e pa-
dronização dos dados constituíram a etapa mais importante e tra-
balhosa desse processo, dada a grande freqüência de dados incon-
tos de Alto Custo, de acordo com o sexo e ano de
Masculino (n222.948)
ensal per capita (R$)
Média Mín Máximo DP P valor
474,44 0,10 47.001,71 1.214,74 *
431,71 0,23 49.547,71 1.099,40 *
426,29 0,22 39.729,24 1.157,68 *
417,27 0,22 41.070,18 1.092,03 *
447,28 0,22 47.765,26 1.080,30 *
458,47 0,10 47.001,71 1.184,07 *
os para dezembro de 2006 / mínmínimo / DPDesvio padrão.
aúde com medicamentos de Alto Custo de 2000–2004, de
eguimento.
de P valor
Maiores de 48 anos (n307.009)
per capita (R$)
Média Mín Máximo DP
281,07 0,06 47.624,31 894,10 *
229,24 0,23 45.961,76 713,45 *
212,46 0,06 48.143,88 768,44 *
210,19 0,19 44.523,72 785,48 *
247,52 0,19 40.313,09 810,63 *






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































S73V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 7 1 – S 7 7sistentes, incompletos ou com erros de grafia. No SIM, cerca de
25% dos registros apresentam alguma informação inconsistente
ou ausente, o que obriga que o software de relacionamento per-
mita a identificação e tratamento, de forma diferenciada, de va-
lores missing ou ausentes. Detalhes dos procedimentos meto-
ológicos estão descritos em Queiroz et al. [9].
Variáveis
Para o cálculo dos gastos foi realizada a soma dos gastos indivi-
duais por período de seguimento dividida pelo número de meses
em que houve registro de gastos, obtendo-se desta forma o gasto
médio per capita. Todos os gastos foram atualizados para dezem-
bro de 2006, de acordo com o Índice de Preços ao Consumidor
Amplo (IPCA) [10] e descritos na moeda brasileira (real – R$).
Os gastos individuais foram estratificados por período de
seguimento e descritos de acordo com as seguintes categorias de
variáveis: 1) demográficas: sexo, idade (47 e 48 anos, valor da
mediana utilizado como ponto de corte), região de residência no
início do tratamento, ano de início de tratamento (definido pela
data em que o indivíduo recebeu a primeira medicação no pro-
grama: 2000–2004); 2) clínicas: diagnóstico no início do tratamento
segundo a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) (capí-
tulos e diagnósticos com maiores gastos), óbitos (sim/não); e 3)
Medicamentos (terceira categoria da Anatomical Therapeutic Che-
mical Code (ATC) e princípios ativos com maiores gastos).
Análise dos dados
A análise descritiva dos dados incluiu a distribuição de frequência
para variáveis demográficas, clínicas e de medicamentos. Para a
variável gasto individual realizaram-se medidas de tendência cen-
tral e dispersão para cada variável e estratificado pelo período de
seguimento. Teste-t e teste-t para múltiplas comparações foram
utilizados para comparar diferenças entre médias. O nível de sig-
nificância adotado foi 5%. Não foi realizada comparação estatística
de médias para variáveis referentes ao diagnóstico e medicamen-
tos devido ao elevado número de categorias apresentadas. Todas
as análises foram realizadas com o software SPSS®17.
Aspectos Éticos
O estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer n° ETIC0101/06).
Resultados
A população atendida pelo programa no período de 2000–2004 foi
611.419. O gasto total no período de 2000–2004 com medicamentos foi
de R$2.931.351.490,21; gasto total per capita de R$4.794,3420.992,21
amplitude 2.115.922,46) e mediana de R$1.006,22.
Mulheres representavam 63,5% da coorte. O gasto mensal per
apita com medicamentos foi maior em indivíduos do sexo mas-
ulino durante o período de seguimento (Tabela 1).
A idade média dos indivíduos foi de 46,4620,41 e mediana 48
nos. O gasto médio mensal com medicamentos foi maior para
ndivíduos com idade até 47 anos, comparando-se aos maiores de
8 anos, durante todo o período de seguimento (Tabela 2).
Em relação à região de residência, 41,9% dos indivíduos re-
idiam na região sudeste, 29,7% na nordeste, 11,0% na sul, 10% na
orte e 7,4% na região centro-oeste. A tabela 3 demonstra os gastos
édios mensais com medicamentos nas regiões do Brasil. A
egião sudeste apresentou os maiores gastos médios com medica-
entos e a região nordeste, os menores durante todo o período de
eguimento. Outras regiões como norte e sul também apre-
entaram maiores gastos que a centro-oeste, nordeste e norte em






S74 V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 7 1 – S 7 7Em relação à data de início de tratamento, 24,5% dos indivíduos
iniciaram o tratamento em 2000; 12,4% em 2001, 16,5% em 2002,
22,9% em 2003, e o restante (23,6%) em 2004. Em geral, observa-se
que as maiores médias de gastos per capita ocorreram para indi-
víduos que iniciaram o tratamento em 2000, independentemente
do período de seguimento. Para o primeiro ano de seguimento, a
média dos gastos para indivíduos que iniciaram tratamento em
2000 foi de R$517,751.226,81 e para indivíduos que iniciaram em
2001 R$366,35975,99, R$291,60926,30 (2002), R$323,811.090,82
(2003) e R$360,191.220,97 (2004). Para o segundo ano de segui-
mento, a média dos gastos para indivíduos que iniciaram o trata-
mento em 2000 foi R$477,581.234,20 e para os anos subseqüentes
foram de R$295,51966,52 (2001), R$285,76994,17 (2002) e
R$286,92976,12 (2003). Para o terceiro ano de seguimento, a mé-
dia de gastos para indivíduos que iniciaram o tratamento em 2000
foi de R$400,671.277,64, maior que indivíduos que iniciaram em
2001 (R$327,641108,14) e 2002 (R$308,051059,83). Para o quarto
ano de seguimento, a média dos gastos foi R$371,731.252,93 para
indivíduos que iniciaram o tratamento em 2000 e menor para os
que iniciaram em 2001 (R$337,51963,09).
Observou-se maior prevalência dos diagnósticos agrupados
nos capítulos da CID-10 referentes às doenças do aparelho geni-
turinário, doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjun-
tivo e doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, totalizando
57,7%. Em relação aos gastos, os maiores valores de médias foram
observadas para indivíduos com diagnósticos de doenças infeccio-
sas e parasitárias, doenças do sangue e dos órgãos hematopoié-
ticos e alguns transtornos imunitários e doenças do aparelho
respiratório (Tabela 4). Os diagnósticos que apresentaram as maiores
Tabela 4 – Freqüência e distribuição da média dos gastos d
primeiro ano de acompanhamento dos indivíduos, de acor
Brasil, 2000–2004.
Diagnóstico
I Algumas doenças infecciosas e parasitárias
II Neoplasias
III Doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos e alg
transtornos imunitários
IV Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas
V Transtornos mentais e comportamentais
VI Doenças do sistema nervoso
VII Doenças do olho e anexos
IX Doenças do aparelho circulatório
X Doenças do aparelho respiratório
XI Doenças do aparelho digestivo
XII Doenças da pele e do tecido subcutâneo
XIII Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjunt
XIV Doenças do aparelho geniturinário
XV Gravidez, parto e puerpério
XVI Algumas afecções originadas no período perinatal
XVII Malformações congênitas, deformidades e anomalias
cromossômicas
XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínico
laboratório não classificados em outra parte
XIX Lesões, envenenamento e algumas outras consequênci
causas externas
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade
XXI Fatores que influenciam o estado de saúde e o contato
serviços de saúde
Nota: Todos os registros de gastos foram atualizados para dezembromédias de gastos foram outras esfingolipidoses (R$21.867,36 m10.397,31), síndrome Di George (R$6.806,2811.668,42), anemia he-
molítica auto-imune induzida por droga (R$5.609,176.765,84), outras
anemias hemolíticas auto-imunes (R$5.179,724.486,30), púrpuras
trombocitopênica idiopática (R$4.552,594.743,31), síndrome de Guil-
lain-Barré (R$4.492,504.313,56), outras deficiências imunitárias combi-
nadas (R$3.987,234.995,15), miastenia gravis (R$3.484,674.836,10) e
esclerose múltipla (R$3.258,431.429,95).
De acordo com as categorias da ATC, os grupos químicos de
medicamentos que tiveram maior prevalência de uso foram as
preparações antianêmicas, drogas que afetam a estrutura óssea e
a mineralização e os antipsicóticos. As maiores médias de gastos
foram para os componentes sanguíneos e soluções perfusionadas,
hormônios hipotalâmicos e imunoglobulinas (Tabela 5). Conside-
rando-se os princípios ativos, as maiores médias de gastos foram
para indivíduos que utilizavam os seguintes medicamentos no início
do tratamento: imiglucerase (R$22.211,4110.270,03), infliximab
(R$5.945,583.010,77), interferon -peguilado (R$5.599,292.449,74),
interferon -1a (R$3.473,071.579,15), octreotida (R$3.231,10
2.099,96), interferon -1b (R$3.166,571.147,00), salmeterol
(R$3.124,222.451,61), octreotida Lar (R$3.119,922.189,26), dor-
nase- (R$2.572,131.338,26) e imunoglobulina (R$2.416,64
3.727,35). É interessante notar que imiglucerase, interferon -peguilado
e interferon -1a estão entre os medicamentos que geram os maiores
astos totais no Programa, pelo Ministério da Saúde.
Detectou-se 40.941 óbitos (6,7% do total). Em relação aos gastos,
o primeiro ano de seguimento dos indivíduos, não houve dife-
ença estatisticamente significativa entre as médias dos gastos
os indivíduos que evoluíram para óbito ou não. Nos seguimentos
ubseqüentes, observou-se que as médias dos gastos foram
nistério da Saúde com medicamentos de Alto Custo no
om o diagnóstico agrupados em capítulos da CID-10.
N N (%) Gasto mensal per
capita (R$)
Média DP
31.345 5,1 1.385,84 2.327,15
7380 1,2 342,44 551,00
7527 1,2 1.143,48 2.213,37
84.790 13,9 410,36 1.813,53
60.841 10,0 240,61 217,79
55.248 9,0 619,59 1.326,22
372 0,1 379,16 344,42
12.142 2,0 421,22 244,46
14.455 2,4 786,55 1.544,87
17.734 2,9 171,86 551,28
31.156 5,1 203,65 216,16
132.608 21,7 83,54 374,99
135.144 22,1 315,71 634,20
48 0,0 429,77 179,87
4 0,0 404,94 406,31
2.563 0,4 538,11 549,38
e 624 0,1 708,20 526,03
124 0,0 328,95 434,59
11 0,0 544,90 344,05
os 17.303 2,8 718,07 683,52






comaiores para indivíduos que sobreviveram (Tabela 6).
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No geral, os gastos per capita com medicamentos de Alto Custo
foram elevados (média de R$4.794,34/ano) comparando-se ao gasto
per capita em saúde (R$216,30 em 2002) [11]. Embora não direta-
mente comparáveis, apresentam-se também superiores aos gastos
públicos per capita com medicamentos pelos países de alta renda,
em 2003, estimados pela Organização Mundial da Saúde em US$73.6
(24.6, 204.3) [12]. Superam ainda os gastos per capita com medica-
mentos e outros produtos médicos não duráveis observados em 2004
nos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento
Tabela 5 – Freqüência e distribuição da média dos gastos d
primeiro ano de acompanhamento dos indivíduos, de acor
Grupo químico




Antivirais de ação direta
Supressores da tosse, exceto combinações com expectorantes
Relaxantes musculares, agentes de ação periférica
Quaisquer outros produtos terapêuticos
Adrenérgicos, Inalantes
Digestivos, incluindo enzimas
Outras drogas do sistema nervoso
Hormônios do lobo pituitário anterior e análogos
Digestivos, incluindo enzimas
Agentes Imunossupressores
Outras drogas sistêmicas para doenças obstrutivas das vias aéreas





Contraceptivos Hormonais de uso sistêmico
Drogas anti-demência
Drogas usadas em desordens Aditivas
Fórmulas infantis
Antipsicóticos
Vitaminas A e D, incluindo combinações das duas
Antipsóricos de uso sistêmico




Antidiarréico, Antiinflamatório intestinal/agentes Antiinfecciosos
Agentes Anti-reumáticos Específicos
Outros hormônios sexuais e moduladores do sistema genital
Agentes Dopaminérgicos
Corticosteróides de uso sistêmico
Outros produtos ginecológicos
Opióides




Drogas que afetam a estrutura óssea e a mineralização
Preparações para tireóide
Total
Nota: Todos os registros de gastos foram atualizados para dezembroEconômico (OCDE) com economias de alta renda, que variaram entreUS$212.00 (Nova Zelândia) e US$756.00 (Estados Unidos) (valores em
dólares, paridade do poder de compra) [13].
Observaram-se maiores médias de gastos per capita para indi-
víduos do sexo masculino e maior utilização do programa por in-
divíduos do sexo feminino. Na literatura já está bem estabelecido
o maior uso de serviços pelas mulheres [14–16]. Mas geralmente
elas apresentam mais doenças crônicas do que os homens e com
menor gravidade [17,18], explicando, em parte, o maior gasto entre
indivíduos do sexo masculino.
Maiores gastos ocorreram em indivíduos mais jovens. Este
achado está discrepante com a literatura, que mostra que idades
nistério da Saúde com medicamentos de Alto Custo no
om seus grupos químicos (ATC). Brasil, 2000–2004.
N N % Gasto mensal per capita
(R$)
Média DP
466 0,1 22.211,41 10.270,03
707 0,1 3.173,69 2.143,92
3.504 0,6 2.416,47 3.725,79
28.549 4,7 1.779,16 2.238,16
8.178 1,3 1.390,37 2.336,40
1.179 0,2 1.076,40 1.490,97
5.078 0,8 1.010,89 1.878,57
1.388 0,2 974,46 1.000,39
10.889 1,8 902,64 1.657,31
1.221 0,2 877,08 1.135,54
1.133 0,2 849,81 184,55
10.576 1,7 780,61 593,43
1.812 0,3 490,34 693,89
44.346 7,3 479,01 790,67
3.506 0,6 432,72 1.060,01
2.752 0,5 408,29 1.028,89
61 0,0 386,84 895,19
54.157 8,9 380,03 691,18
118 0,0 349,54 1.075,00
72.497 11,9 302,98 234,21
2.562 0,4 285,00 668,34
13.674 2,2 281,84 835,56
142 0,0 278,06 607,31
863 0,1 254,33 217,51
60.886 10,0 240,42 214,52
44.451 7,3 229,79 239,06
12.748 2,1 208,86 271,14
17.235 2,8 189,93 143,76
10.583 1,7 175,81 214,58
17.506 2,9 173,32 169,20
28.651 4,7 131,49 213,58
15.091 2,5 128,18 233,99
1827 0,3 116,09 223,44
11.663 1,9 112,21 189,41
11.207 1,8 111,75 139,32
239 0,0 104,15 353,17
11.168 1,8 96,46 206,20
895 0,1 92,55 206,36
26.884 4,4 64,45 110,81
521 0,1 57,48 68,49
1839 0,3 42,14 324,12
564 0,1 37,08 112,49
66.614 10,9 26,50 60,56
1.489 0,2 14,06 95,80
611.419 100,0 379,96 1.122,91
06 / DP  Desvio padrão.o Mi
do cmais avançadas requerem maior utilização de serviços, internações
atua
S76 V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 7 1 – S 7 7hospitalares, maior uso de medicamentos [19], e consequente-
mente, maiores gastos. Todavia, para essa avaliação devem-se con-
siderar os diferentes diagnósticos, suas características e custos, além
de aspectos relacionados ao acesso ao programa. Uma avaliação em
âmbito nacional do PMAC indicou a necessidade de definição, pelos
Estados, de arranjos para melhorar o acesso, como a adoção de
um grau de desconcentração na prestação do serviço que não
tornasse demasiadamente oneroso o deslocamento dos doentes
e que fosse compatível com a sua condição clínica. Pacientes
que residem distante dos centros de dispensação geralmente
são obrigados a superar obstáculos adicionais para terem aces-
so aos medicamentos, os quais se somam àqueles decorrentes
de sua condição de enfermos [20]. É razoável supor que esses
obstáculos apresentem-se com maior intensidade aos pacientes
mais idosos, especialmente aqueles mais debilitados, portado-
res de condições de saúde que, em geral, requerem maiores
gastos. Corrobora esta suposição uma pesquisa desenvolvida
em cinco países que constatou que consultas a médicos no con-
sultório, hospital ou telefone diminuem com a idade, aumen-
tando as consultas no domicílio [21]. Análise de dados da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicílios, realizada no Brasil
em 1998, mostrou que a procura por atendimento médico entre
homens e mulheres acima de 60 anos não aumentou com a
idade [22].
Alguns estudos nacionais que analisaram medicamentos de
alto custo para o tratamento das terapias renais substitutivas [23]
e hepatite crônica B [24] não observaram diferenças nos gastos
considerando-se a idade. Outras avaliações mais especificas se-
riam necessárias para se verificar possíveis diferenças relaciona-
das à idade.
As regiões sudeste e nordeste apresentaram, respectivamente,
as maiores e as menores médias de gastos com medicamentos.
Esse fato pode estar relacionado à organização dos serviços de
saúde – recursos disponíveis e características da oferta (disponibi-
lidade de médicos, hospitais, ambulatórios) [25], que mostra con-
dições mais favoráveis nas regiões sudeste e sul. Não obstante, cons-
tatou-se a inexistência de uma organização padrão para o programa
no Brasil, sendo imprescindível um diagnóstico dos serviços presta-
dos, como pressuposto para a discussão da estrutura organizacional
necessária para a oferta adequada deste serviço [20]. Outra questão
que pode explicar essas diferenças são as inequidades regionais,
como observado em estudo que descreveu os gastos per capita com
atenção ambulatorial e hospitalar. Foram detectados maiores gastos
na região sudeste e sul comparando-se aos gastos na região nordeste,
centro-oeste e norte [26].
Além disso, apesar de existirem protocolos clínicos, no quais são
indicados diferentes medicamentos para o tratamento de doenças, a
Tabela 6 – Distribuição dos gastos de acordo com a ocorrên





Média Mín Máximo DP
1° ano 379,87 0,06 48.684,16 1.141,75
2° ano 363,02 0,06 49.547,71 1.112,12
3° ano 369,32 0,06 48.143,88 1.215,24
4° ano 370,85 0,19 44.523,72 1.195,54
5° ano 415,15 0,17 47.765,26 1.281,94
Geral 366,60 0,06 48.684,16 1.103,36
Nota: * p valor0,05 com teste t / Todos os registros de gastos foramseleção da alternativa terapêutica depende da pactuação de cadaestado e/ou fica a critério do médico prescritor, a exemplo do que
ocorre com os medicamentos para tratamento da osteoporose [27].
Maiores médias de gastos per capita ocorreram para indivíduos
que iniciaram o tratamento em 2000. Isto pode ser explicado em
parte porque foi somente após a Política Nacional de Medicamen-
tos (1998) que houve a criação ou ampliação de programas desti-
nados a garantir o acesso da população a medicamentos [28]. As-
sim, é certo que os anos subseqüentes caracterizaram-se pelo
rápido aumento da alocação de recursos com a finalidade de suprir
a demanda por medicamentos [29].
Os indivíduos que apresentaram maiores médias de gastos ti-
nham diagnósticos, geralmente, de doenças órfãs, raras e genéticas.
O tratamento dessas doenças pelo SUS representa um grande avanço
no acesso a medicamentos no sistema público de saúde, uma vez que
a maioria da população não tem como arcar com os custos do trata-
mento e a não provisão de uma terapia farmacológica implica em
aumento da morbi-mortalidade [30]. Ademais, o gasto com medica-
mentos pode diminuir outros gastos no cuidado com a saúde, sem
afetar a saúde da população, sendo uma estratégia efetiva para di-
minuir a média geral dos gastos com a saúde [31].
No primeiro ano de seguimento dos indivíduos que evoluíram
para óbito não houve diferença entre as médias dos gastos com-
parando-se aos que não morreram. Do segundo ao quinto ano, as
médias dos gastos foram maiores para indivíduos que sobre-
viveram. Isto pode estar ocorrendo em virtude das diferenças de
tecnologias utilizadas, sendo necessárias análises específicas por
diagnóstico para avaliar essas diferenças, que não é o foco deste
estudo.
As avaliações econômicas baseiam-se no custo de oportuni-
dade, isto é, a aplicação de recursos em determinadas tecnologias
implica em não-provisão de outras [32]. Nesse sentido, deve-se dar
atenção aos medicamentos que apresentam alto valor agregado,
como a imiglucerase, de forma a evitar desperdício de recursos.
Medicamentos que apresentam alto custo total em virtude do
alto consumo também devem ter estratégias específicas de pro-
gramação e aquisição de forma a permitir compras a um menor
custo possível. A organização da Assistência Farmacêutica é um
dos componentes principais nesse aspecto, que enfoca desde a
programação de medicamentos até seu uso racional, permi-
tindo uma alocação eficiente e obtendo-se o maior valor dos
recursos empregados.
Dado o alto grau de inovação tecnológica do setor saúde, novos
procedimentos são incorporados, muitas vezes de forma acele-
rada e mesmo antes que evidências suficientes comprovem sua
segurança, eficácia e efetividade [33]. E, frequentemente, estão as-
sociadas ao aumento dos custos em relação a tecnologias pré-
existentes. Acresce-se que os recursos da sociedade são sempre





Média Mín Máximo DP
381,28 0,24 44.811,30 816,49
337,06 0,24 38.257,15 721,37 *
273,65 0,88 40.117,34 823,45 *
228,63 2,97 46.382,28 899,89 *
292,76 0,73 21.679,41 731,65 *
352,60 0,24 40.983,58 799,86 *
lizados para dezembro de 2006 / Mínmínimo / DPDesvio padrão.cia o
asil,
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S77V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 7 1 – S 7 7manente conflito entre uso de recursos e necessidade de escolher
entre alocações alternativas [33]. As avaliações econômicas em
aúde, como as avaliações de custo-efetividade e custo-utilidade
uscam analisar se os benefícios incorporados pelas novas tecno-
ogias compensam seus custos adicionais. Nesse sentido, estudos
e gastos, como o presente trabalho, são úteis para se definir o
erfil dos gastos e estabelecer quais grupos de doenças deverão ser
oco de avaliação. Doenças que apresentam elevado gasto médio
ndividual, para as quais existem diferentes estratégias terapêuti-
as, devem ser alvos prioritários de avaliação. Ademais, os resul-
ados apresentados poderão servir de subsídio na composição dos
ustos para diferentes avaliações econômicas.
Uma das limitações do estudo consiste na utilização de base de
ados administrativos, considerando os seus aspectos estruturais –
omo lacunas de informação clínica, dificuldades na codificação
os procedimentos e o caráter de faturamento, que restringem a
ossibilidade de desenvolvimento de avaliações a partir dessas
nformações. Outra limitação diz respeito à desatualização dos
ados, dado que o programa a partir de 2006 sofreu alterações
anto na estrutura quanto na forma de financiamento. Apesar
isso, destaca-se a escassez de estudos dessa natureza, a difi-
uldade em se trabalhar com pareamento de bases de dados tão
xtensas e com tantas peculiaridades e a grande potencialidade
os dados disponíveis em traçar a trajetória do usuário nos
erviços de saúde, conforme descrito em estudos que utilizaram
ases de dados administrativas [7,34].
Estima-se que o SUS seja responsável pela provisão da atenção
saúde a 75,5% dos cidadãos brasileiros [35] e os medicamentos
epresentam parcela substancial dos gastos públicos em saúde.
ma melhor compreensão do perfil dos pacientes que utilizam o
MAC, assim como os gastos envolvidos, pode subsidiar ações que
bjetivem maior eficiência das políticas públicas de saúde, sem
rejuízo de sua efetividade.
Fontes de financiamento: Este artigo apresenta resultados do
rojeto de pesquisa “Avaliação Farmacoeconômica e Epidemi-
lógica do Programa de Medicamentos Excepcionais do SUS- Bra-
il”. Foi realizado com o apoio financeiro do Conselho Nacional de
esenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) da Fundação de
mparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) e parce-
ia da Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais (SES/MG) e
inistério da Saúde.
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